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RESUMEN
“EFECTOS DE LA VENTILACION UNIPULMONAR EN MODO CONTROL

PRESION MAS VOLUMEN GARANTIZADO EN LA OXIGENACION
ARTERIAL”.

Autores: Morales Ramirez Raul, Montes Alvarado Martha Alicia, Montiel Jarquin

Alvaro José

Introduccién. La ventilacion a un solo pulmén es una técnica de ventilacion
mecanica que se aplica en la cirugia toracica durante la toracotomia y toracoscopia,
implica posiciéon en decubito lateral, apertura quirargica y colapso pulmonar del
hemitorax superior, ventilacion mecanica del pulmén dependiente. La suma de
estas condiciones sobrelleva a una situacién especial, la de cambios fisiol6gicos en
la perfusion, ventilacion y relacion V/Q, tanto el pulmdn independiente como del
pulmén dependiente. La incidencia de hipoxemia durante la ventilacion de un
pulmén con una concentracién de oxigeno inspirado de 1.0 ha disminuido de un 20-
25% en los afios 70 a menos del 10% en la actualidad. El modo de ventilacidon
mecanica control presion mas volumen garantizado es una forma de ventilacion
controlada por volumen, limitada por presion y ciclada por tiempo o flujo, entrega el
flujo con una curva desacelerante, con presiones pico minimas y ha sido comparado
con el modo controlado por volumen encontrando que volumen garantizado muestra
una mejor oxigenacion arterial con mejores desenlaces postoperatorios valorando

parametros respiratorios y hemodinamicos.

Objetivo general. Demostrar los efectos de la ventilacibn mecéanica en el modo
control presion mas volumen garantizado sobre la oxigenacion arterial en pacientes

bajo ventilacion unipulmonar.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio transversal, observacional, homodémico,
unicentrico, previa aprobacion de protocolo de estudio y consentimiento informado,
en los pacientes sometidos a anestesia general con ventilacién unipulmonar en
modo control presion mas volumen garantizado en la UMAE Hospital de
especialidades Puebla del IMSS, durante el periodo octubre-diciembre 2019.

Utilizamos los expedientes del archivo clinico de los pacientes que cumplian con los
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criterios de inclusion, se recabo la informacion correspondiente de las notas de
valoracion preanestésica, registro transanestésico, gasometrias y notas trans-
postanestésica, registramos los cambios gasométricos, de pulsioximetria y de
fraccion inspirada de oxigeno antes y durante la ventilacién unipulmonar, utilizamos

estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y dispersion.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 11 pacientes. El promedio de edad fue de
42 afios. Respecto al sexo de los pacientes incluidos, el 45.4% eran mujeres y el
54.6% eran hombres. Las frecuencias respiratorias fueron en promedio de 16
respiraciones por minuto. El PEEP promedio observado fue de 6 cm H20. La
presion arterial de oxigeno promedio fue mayor al inicio de la ventilacion mecanica
con una disminucion al instaurar ventilacién unipulmonar. Las cifras promedio de la
saturacion arterial de oxigeno disminuyeron con la ventilacion unipulmonar. Las
cifras obtenidas por pulsioximetria fueron mayores durante la ventilacion
unipulmonar. La fraccion inspirada de oxigeno en promedio fue similar antes y

durante la ventilacion unipulmonar.

Observamos que el 27.3% de los pacientes tuvieron una mejora de la presion
arterial de oxigeno, el 9% una mejora de la saturacion arterial de oxigeno y el 72.7%

mostraron una mejora en la saturacion de oxigeno obtenida por pulsioximetria.

El 9% de los pacientes presentaron valores gasomeétricos concordantes con
hipoxemia durante la ventilacién unipulmonar en modo control presion mas volumen

garantizado.

Conclusion. Con los resultados obtenidos no podemos demostrar que el modo de
ventilacion mecéanica control presion mas volumen garantizado muestre una mejora
en los parametros de oxigenacion durante la ventilacion unipulmonar, tampoco
podemos concluir que exista una incidencia mas alta de hipoxemia al usar volumen

garantizado.
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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes generales
La anestesia y la cirugia para procedimientos toracicos se desarrollan al mismo

paso conforme a los avances en su tratamiento. En los primeros afios del siglo XX,
la cirugia toracica fue limitada a la reseccion costal, decorticacion y drenajes de
empiemas como parte del tratamiento de tuberculosis. En la década de 1930, los
Dres. Gale y Walters en los Estados Unidos y Magill en el Reino Unido, desarrollaron
técnicas de intubacion endobronquial y la colocacién de blogueadores bronquiales
respectivamente. Ademas, la introduccion de los bloqueantes musculares y la
ventilacion controlada mejoro la seguridad del paciente. (1)

En la década de 1950 a 1960 hubo un aceleramiento para el desarrollo de las
técnicas de aislamiento pulmonar creando las sondas endotragueales de doble
lumen. El uso de los agentes volatiles y una monitorizacion perioperatoria mas
avanzada mejoraron de manera significativa la seguridad del paciente. Mas
recientemente el uso de la broncoscopia de fibra éptica incremento el éxito de la
ventilacion pulmonar unilateral. La anestesia en cirugia toracica tiene algunas
particularidades como son la necesidad de colapso pulmonar y ventilacion
unipulmonar, posicion en decubito lateral y el manejo ventilatorio en pacientes con
enfermedades respiratorias asociadas. (1)

Intubacién unipulmonar izquierda.

La técnica a ciegas consiste en pasar el tubo a través de la glotis después de una
laringoscopia directa, una vez que ambos balones han pasado las cuerdas, el tubo
debe ser girado 90° en sentido contrario a las manecillas del reloj, luego es

avanzado hasta sentir una ligera resistencia la cual indica que la luz endobronquial
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del tubo ha entrado al bronquio, o hasta que la profundidad de insercién en relacién
a los dientes es de 29 cm para personas de 170 cm, esta profundidad aumenta o
disminuye 1cm por cada 10cm que aumente o disminuya la talla del paciente. Otra
técnica comunmente usada es la colocacion guiada por fibrobroncoscopio, el cual
se introduce en la luz endobronquial y una vez el tubo esta en la trdquea, se dirige
la punta del tubo hacia el bronquio principal izquierdo. (2)

El uso de la auscultacion es uno de los métodos cléasicos y mas utilizados para
evaluar la posicion del tubo. Una vez insertado el tubo los balones traqueal y
endobronquial son inflados, inmediatamente lo primero a determinar es la
ventilacion bilateral, luego se ocluye la luz endobronquial y si la punta del tubo
endobronquial esta en el bronquio izquierdo no se deben auscultar sonidos en el
lado izquierdo del torax, finalmente se ocluye el tubo traqueal y los sonidos
respiratorios deben estar ausentes al lado derecho del torax. (2)

Intubacion unipulmonar derecha.

Debido al mayor margen de seguridad que posee el bronquio principal izquierdo, es
recomendable utilizar en la mayoria de los casos los tubos izquierdos aunque hay
algunas situaciones en las que los tubos derechos son la Unica alternativa. El tubo
es introducido en la glotis a través de laringoscopia directa, una vez la punta
endobronquial ha pasado las cuerdas vocales, se retira la guia y el tubo es
avanzado y rotado 90° hacia la derecha. En este momento se inserta el fibroscopio
en la luz bronquial para dirigir la colocacion, es necesario identificar la carina, el
bronquio superior derecho y el intermedio. Por medio del fibroscopio se debe alinear
la ranura del tubo, localizada en el extremo distal y la apertura del bronquio para el

l6bulo superior derecho, luego se introduce el fibroscopio en la luz traqueal y el
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balén es posicionado en el origen del bronquio principal derecho, por debajo de la
carina, finalmente, se desliza nuevamente el fibroscopio por la luz bronquial por la
que se debe observar el bronquio intermedio. (2)

Los bloqueadores bronquiales han tomado mayor importancia como alternativas a
los tubos endotraqueales de doble lumen cuando estos se ven limitados por la
aparicién de nuevas indicaciones clinicas de aislamiento pulmonar. Tienen como
ventaja que se introducen a través de los tubos convencionales sin necesidad de
cambiar el tubo al final de la cirugia, o que puede ser Util en pacientes con trauma
o via aérea dificil. De igual manera permite el aislamiento lobar. Sus desventajas:
es aislamiento no es tan bueno como los tubos de doble luz, tienden a
desacomodarse intraoperatoriamente mas que los tubos de doble luz y no permiten
el acceso al pulmon no ventilado para succion, verificar la posicion o ayudar a
desinflarlo. (2)

El aislamiento pulmonar tiene las siguientes aplicaciones:

Indicaciones absolutas: prevenir dafio o contaminacion del pulmén sano en el
absceso o hemorragia pulmonar, controlar la distribucion de la ventilacién en fistulas
broncopleurales, bullas, disrupcion bronquial traumatica, facilitar lavado de un

pulmon en la fibrosis quistica. (3)

Indicaciones relativas: Mejorar acceso quirdrgico en aneurisma aortico,

neumonectomia, cirugia cardiaca minima, lobectomia superior. (3)

La ventilacion a un solo pulmon es una técnica de ventilacibon mecanica que se
aplica en la cirugia toracica durante la toracotomia y toracoscopia, implica posicion
en decubito lateral, apertura quirdrgica y colapso pulmonar del hemitorax superior,
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ventilacibn mecéanica del pulmoén dependiente. La suma de estas condiciones
sobrelleva a una situacion especial, la de cambios fisioldgicos en la perfusion,
ventilacion y relacién V/Q, tanto el pulmén independiente como del pulmén
dependiente. (4)

Al colocar el paciente en posicion de decubito lateral, el pulmén dependiente,
disminuye su distensibilidad debido a que el contenido abdominal ejerce presion
como consecuencia de la relajacion del diafragma, mas el peso del pulmoén no
dependiente y del mediastino, ademas los puntos de fijacion del paciente a la mesa
quirargica también contribuyen. En términos globales es un pulmon restringido a la
ventilacion, con disminucién de la capacidad residual funcional y alta posibilidad de
formacion de atelectasias. Desde el punto de vista de la perfusién, es un pulmén
hiperperfundido por efecto de gravedad, vasoconstriccion pulmonar hipoxica y
factores no gravitacionales. Es un factor que impacta la morbilidad y mortalidad
postoperatoria. Al iniciar el colapso pulmonar y la ventilacion mecanica a un solo
pulmén, inmediatamente después del cambio de la posiciébn dorsal a decubito
lateral, se tendra algunas ventajas a partir de ese momento, hasta que el cirujano
inicia quirdrgicamente y abre la cavidad toracica, alrededor de 20 a 30 minutos,
tiempo suficiente para que el mecanismo de vasoconstriccion pulmonar hipoxica se
active y mejore el intercambio gaseoso, se puede corroborar posicion y
funcionalidad de la sonda de doble luz, y reajustar los parametros de la ventilacion
mecanica de acuerdo al patron ventilatorio de cada paciente. (4)

La eficacia del intercambio gaseoso depende del equilibrio de la relacion perfusion/
ventilacion. La ventilacién a un solo pulmén representa una provocacion extrema

para la relacion V/Q, por las condiciones del pulmén dependiente, existe tendencia
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de un mayor niumero de alveolos con una relacion V/Q menor 1, esto explica que al
administrar una FiO2 de 1.0 la PaO2 oscile alrededor de 150 mmHg mientras que
en la ventilacion pulmonar es mayor de 400 mmHg. Los factores que afectan la
relacion V/Q son la posicion, la VPH, el gasto cardiaco, la técnica quirdrgica, la
distensibilidad, la enfermedad pulmonar preexistente y la misma ventilacion. Por
otro lado, el O2 es el mejor vasodilatador de la circulacion pulmonar, esto tiene
ventajas en el pulmén dependiente ya que permite recibir de mejor manera el flujo
sanguineo que fue desviado por el mecanismo de VPH del pulmén no dependiente
y asi disminuir la incidencia de hipoxemia. La FiO2 1.0 est4 relacionada con la
morbilidad postoperatoria, por lo que la significacion de ventilacion mecénica a un
solo pulmon con estrategia de proteccién pulmonar incluye utilizar una FiO2 menor
a 1.0 para garantizar una PaO2 entre 100 — 200 mmHg y una SpO2 mayor de 90%
por oximetria de pulso. (4)

El volumen tidal ideal para mantener adecuada oxigenacion durante la ventilacion
unipulmonar permanece controversial, la literatura y las revisiones recomiendan
usar volumenes tidales altos sin presion positiva al final de la espiracion para
prevenir atelectasias. Numerosos autores han reportado que volumenes tidales
altos durante la ventilacion unipulmonar incrementa la incidencia de lesién pulmonar
aguda debido a presiones pico inspiratorias altas, volimenes tele inspiratorios y
comparte fuerzas debido a ciclo de apertura-cierre alveolar. Hay evidencia reciente
de que volumenes tidales bajos menores a 8 ml/kg de peso predicho durante
ventilacion unipulmonar podrian prevenir lesion pulmonar aguda. A pesar de eso
volumenes tidales bajos se han asociado con un empeoramiento de atelectasias

intraoperatorias y shunt intrapulmonar contribuyendo a la hipoxia e hipercapnia. Aun
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asi volumenes tidales bajos combinados con PEEP pueden reducir la incidencia de
atelectasias previniendo colapso alveolar. (5)

Un estudio comparando los efectos de volumen tidal bajo 5 ml/ kg y PEEP 5 cmH20
contra volumen tidal de 10 ml/kg sin PEEP durante ventilacion unipulmonar
demostraron que la oxigenacioén arterial y fraccion de cortocircuito son similares en
pacientes bajo cirugia abierta de térax con funcion pulmonar normal. (5)

La aplicacion de PEEP durante ventilacion unipulmonar como parte de proteccion
ventilatoria ha mostrado prevenir atelectasias y disminuir marcadores de lesion
pulmonar aguda. A pesar de eso el efecto de PEEP en la oxigenacion durante la
ventilacion unipulmonar es variable. Niveles moderados de PEEP (5cmH20)
aplicados durante cirugia toracica en pacientes sanos es bien tolerada pero no
mejora la oxigenacién en todos los casos. (5)

Las atelectasias ocurren en el pulmén dependiente de la mayoria de los pacientes
bajo anestesia. La formacion de atelectasias durante la ventilacion unipulmonar
empeora la ya alta fraccion de cortocircuito, incrementando el potencial de
hipoxemia. Los factores de riesgo que predisponen desreclutamiento pulmonar
durante la ventilacion unipulmonar incluyen una FiO2 alta, volumen tidal bajo, la falta
de PEEP y la compresion extrinseca por el contenido abdominal, el corazon o el
mediastino, las maniobras de reclutamiento alveolar en la distribucion de gas/tejido
durante ventilacion unipulmonar en modelos porcinos fueron examinadas con
tomografia computarizada. Las maniobras en el pulmon previa ventilacion
unipulmonar proveen efectos sustanciosos que se extienden a la ventilacion
unipulmonar, podrian mejorar la oxigenacion arterial y la mecanica pulmonar

disminuyendo espacio muerto y mejorando la compliance. (5)
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El modo control volumen ha sido el modo ventilatorio dominante tanto en la terapia
intensiva como en quiréfano. La ventilacion controlada por volumen usa un flujo
inspiratorio constante (onda cuadrada) creando un aumento progresivo en la
presion de la via aérea hacia la presion pico inspiratoria la cual es alcanzada con el
volumen tidal entregado. La ventilacién controlada por presién usa un patrén de
flujo desacelerante con un flujo méximo al inicio de la inspiracion hasta que la
presion programada es alcanzada luego el flujo disminuye rapidamente, el volumen
tidal puede ser altamente variable durante la ventilacion controlada por presion que
podrian producir cambios en la Compliance pulmonar, asi como en la manipulacion
quirargica. EIl efecto del modo ventilatorio en la oxigenacién postoperatoria es

controversial. (6)

1.2 Antecedentes especificos
Los mecanismos que explican la disminucién de la PaO2 durante la ventilacion

unipulmonar permanecen sin aclarar, sin embargo, se plantea un incremento en el
desequilibrio entre la ventilacion y la perfusion pero no en el cortocircuito
intrapulmonar. Esa desigualdad en la ventilacion y la perfusion puede tener un
efecto adicional en los gases captados durante la ventilacion unipulmonar. (1)

Muchos factores podrian predecir la posibilidad de hipoxia durante la ventilacion
unipulmonar, sin embargo ninguno de ellos por si solos podria ser capaz de
predecirlo de igual forma, la hipoxemia es una situacion en la que se ven implicados

multiples factores al mismo tiempo influenciando cada uno en la fisiologia pulmonar.

(7)
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La hipoxemia durante la anestesia de un solo pulmén es de gran trascendencia para
el anestesidlogo que maneja casos quirdrgicos toracicos. La incidencia de
hipoxemia durante la ventilacion de un pulmoén con una concentracién de oxigeno
inspirado de 1.0 ha disminuido de un 20-25% en los aflos 70 a menos del 10% en
la actualidad. Tarhan y Lundborg usando ventilacién de un pulmén con una FiO2 de
1.0 reporto que 25% de los pacientes desarrollaron una PaO2 < 70 mmHg.
Thompson y Campbell usando FiO2 de 0.5 reporto que el 40 % de pacientes
presentaron PaO2 <70 mmHg. Kerr usando FiO2 de 1.0 reporta un 24% de
pacientes con una PaO2 < 80 mmHg. Read usando FiO2 de 1.0 reporta 2 pacientes
gue tuvieron PaO2 < 50 mmHg. (8)

La incidencia depende de la definicion de hipoxemia. No existe consenso del nivel
de PaO2 que defina la hipoxemia intraoperatoria. La definicibn mas importante es
el nivel de saturacion que el anestesiélogo sienta que no es segura o pueda ser
tratada en vista de la situacion clinica. La incidencia es inversamente proporcional
correlacionada con la FiO2 usada durante la ventilacion de un pulmén. La incidencia
depende de la poblacién de pacientes. Los pacientes que tienen cirugia toracica no
pulmonar a excepcion de aquellos con pulmones sanos tienden a tener mas
hipoxemia. La incidencia de hipoxemia puede estar disminuyendo como
consecuencia de los cambios en el manejo anestésico, técnica quirdrgica o la
poblacién de pacientes estudiados. (8)

La causa mayor de hipoxemia es el cortocircuito de sangre no oxigenada a través
del pulmén no ventilado. Los factores que pueden influir en este cortocircuito son:
la vasoconstriccion pulmonar hipoxica, gravedad, la presion diferencial entre los

térax y el colapso pulmonar fisico. La VPH es inhibida esencialmente por todos los
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anestésicos volatiles. El isoflurano parece ser menos inhibitorio que el enflurano y
halotano y es equivalente a sevofluorano o desfluorano. Las técnicas anestésicas
intravenosas no muestran mejor oxigenacién que los nuevos anestésicos volatiles
en concentraciones <1 CAM. La manipulaciéon de las presiones ventilatorias y
volumenes tidales durante la anestesia de un pulmén puede mejorar la oxigenacion
en ciertos pacientes. El uso de 10 ml/kg de volumen tidal mientras se limita la
presion de la via aérea plateau a 25 cmH20 al final de la inspiracion son parametros
iniciales satisfactorios para la ventilacion en un solo pulmén en la mayoria de los
pacientes. (8)

En algunos pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, mostraron
mejor oxigenacion durante esta técnica de ventilacion de un pulmon con la técnica
de ventilacion controlada por presion versus controlada por volumen. Un tercio de
los cortocircuitos durante la ventilacion de un pulmén es dado por el mismatch
ventilacion perfusién en el pulmén ventilado dependiente. Algunos factores bajo el
control del anestesiélogo pueden influenciar este cortocircuito pulmonar
dependiente. Un exceso de cristaloides intravenosos puede rapidamente causar
desaturacion de la sangre venosa pulmonar drenando al pulmén dependiente.
También el Oxido nitroso puede llevar a aumentos de atelectasias del pulmoén
dependiente, desde luego causando mayor inestabilidad de las regiones
pulmonares ventiladas pobremente. (8)

La vasoconstriccion pulmonar hipoxica es una contraccion refleja del musculo liso
vascular en la circulacion pulmonar. La vasoconstriccion de la vasculatura pulmonar
representa la diferencia fundamental de la circulacion sistémica la cual tipicamente

se vasodilata en respuesta a hipoxia. La medicion de la presion pulmonar arterial
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fue descrita primeramente por Beutner en 1852 incluye la observacion que después
de detener la ventilacion, la presion arterial pulmonar aumentaba y disminuia

nuevamente cuando la ventilacién se reiniciaba. (9)

El estudio de la vasoconstriccion pulmonar hipoxia es un reto debido a los mdultiples
mecanismos involucrados, lo cual resulta en variaciones entre estudios

involucrando animales, pulmén aislado, vasos sanguineos o células. (9)

Es bien aceptado que la elevacion del tono del musculo liso de los vasos sanguineos
es un elemento temprano y critico que lleva a la vasoconstriccion pulmonar hipoxica,
e involucra la entrada de calcio a través de la membrana celular. Actualmente la
hip6tesis mejor documentada para la vasoconstriccidon pulmonar hipoxica propone
que la entrada de calcio es mediada por canales tipo L dependientes de voltaje
como resultado de la hipoxia que induce la inhibicion de los canales de potasio

activados por voltaje y la consiguiente despolarizacion. (10)

La importancia de la mitocondria en los caminos sefalizadores de la
vasoconstriccion pulmonar hipoxica es indiscutible. La mitocondria podria regular el
trigger de la vasoconstriccion pulmonar hipoxica por la inhibicién del complejo IV y
la regulacion del metabolismo de los radicales del oxigeno o controlando la

homeostasis del calcio celular. (11)

Comparada con adultos, la vasoconstriccion pulmonar es mas intensa en la
circulacion fetal y neonatal. Tanto la acidosis respiratoria como metabdlica causan
vasoconstriccion pulmonar, la respuesta resulta de la alteracion extracelular de

hidrogeniones, esta respuesta es independiente de la vasoconstriccion pulmonar
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hipoxica. Incluso grados discretos de hipercapnia en humanos lleva a aumentos

significativos de las resistencias vasculares pulmonares. (9)

Todos los vasos pulmonares responden con constriccion a la hipoxia y el efecto es
mas intenso en presencia de otros vasopresores circulando. Los estudios usando
células de musculo liso de arterias pulmonares confirman que la vasoconstriccion

pulmonar ocurre en células aisladas. (9)

Los cambios en la pared toracica y la forma del diafragma, compliance pulmonar
regional, la ventilacion artificial contribuye a un cociente V/Q anormal durante
anestesia general, estos cambios sugieren que la vasoconstriccion pulmonar
hipoxica podria ser importante para mantener oxigenacion, pero hacen falta

estudios clinicos para demostrarlo en la ventilacion unipulmonar. (9)

La incidencia de hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar es actualmente
reportada cercana al 5% de los casos. No hay una definicion aceptada de hipoxemia
durante la ventilacion unipulmonar, una saturacion arterial de oxigeno menor del
90% con una FiO2 de 1.0 es comunmente aceptada como un nivel que requiere
atencién por anestesiologia. La incidencia de hipoxemia durante la ventilacién
unipulmonar ha disminuido. No hay una razon para esta reciente mejora clinica, sin

embargo muchos avances podrian combinarse para producir esta nueva mejora. (9)

Durante la ventilacion unipulmonar la hipoxemia arterial es una preocupacion
mayor. La ventilacion controlada por volumen es el método tradicional en pacientes
bajo cirugia toracica y un incremento en la presion de la via aérea es observado

usualmente. Si el método de ventilacion involucra aumentos excesivos de la presion
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de la via aérea, la resistencia vascular del pulmén dependiente podria
incrementarse por la compresion de los vasos alveolares. Estas altas presiones del
pulmén dependiente podrian ocasionar vasoconstriccion pulmonar hipoxica en el
pulmén no dependiente por la inversion del flujo sanguineo lejos del pulmén
ventilado, incrementado la fraccién del cortocircuito. La ventilaciéon unipulmonar
implica entregar el volumen tidal completo en un pulmdn, lo cual podria ocasionar
barotrauma del pulmén dependiente. Para evitar altas presiones de la via aérea, se
podria ventilar el pulmén dependiente con volimenes tidales bajos y frecuencias
respiratorias altas. Sin embargo, volumenes tidales bajos han demostrado
predisponer al pulmén dependiente a atelectasias y una peor oxigenacién arterial.
La ventilacion controlada por presion es una alternativa del modo de ventilacion
ampliamente usada en falla respiratoria severa. Presion control ha demostrado
mejorar la oxigenacion arterial y disminuir presion pico. La distribucion uniforme de
gas con presion control es la mayor causa de la mejor oxigenacién arterial en

pacientes con falla respiratoria. (12)

Muchos estudios desarrollados en animales y humanos se han realizado para
descubrir la estrategia ventilatoria mas efectiva y segura para ventilacion
unipulmonar y el modo controlado por presion es un método adecuado. Hablando
de oxigenacioén con el uso de un volumen tidal bajo el uso de presion control se ve

asociado a mejores resultados, aunque la significancia estadistica es baja. (13)

El uso de presién control en pacientes mayores de 65 afios y una funcién pulmonar

comprometida muestra mejores resultados en la oxigenaciéon arterial al obtener
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presiones de la via aérea mas bajas, reflejando obvias ventajas en la recuperacion

postoperatoria.(14)

El modo VG es una forma de ventilacién limitada por presion, controlada por
volumen y ciclada por tiempo o flujo. El operador elije un volumen corriente
preestablecido y establece una presion limite por sobre la presion inspiratoria
(presiéon de trabajo) ajustada. El microprocesador compara el volumen corriente
exhalado en la respiracion previa con el volumen deseado y ajusta la presion de
trabajo en mas o en menos para tratar de conseguir el volumen corriente
preestablecido. (15)

El algoritmo limita el incremento de presién de una respiracion a la siguiente a un
maximo de 3 cm H20, para evitar una sobre correccion, que llevaria a un volumen
corriente excesivo y a oscilaciones en el sistema (en términos de ingenieria, esto se
conoce como amortiguador). Esta limitacion y el hecho de que se use el volumen
corriente exhalado de la respiracion anterior, significa que con cambios muy rapidos
en la compliance o en el esfuerzo inspiratorio del paciente se requieran varias
respiraciones para alcanzar el volumen corriente fijado, después de un cambio
brusco en la condicion respiratoria. (15)

Para minimizar el riesgo de un volumen corriente demasiado grande, el
microprocesador abre la valvula espiratoria, suspendiendo toda entrega de gas
adicional si el volumen corriente inspirado excede el 130% de la respiracion previa.

(15)
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El algoritmo esta disefiado para hacer incrementos de ajuste lentos, para volimenes
corrientes bajos y ajustes mas rapidos para volumenes corrientes excesivos,
potencialmente peligrosos. (15)

Pacientes que se sometieron a lobectomia por toracoscopia video asistida
recibieron ventilaciéon unipulmonar donde el modo control presion mostro un mejor
desempefio en las presiones pico, pero sin diferencias significativas en la
oxigenacion, complicaciones pulmonares o cardiovasculares al compararlo con

volumen control. (16)

PCV-VG produce mejor oxigenacion junto con presiones respiratorias y un flujo
desacelerante que podrian indicar que es un modo superior a control volumen en la
ventilacion alveolar y la distribucion del gas, estudiando ambos modos en pacientes
bajo ventilacion unipulmonar sugiere que PCV-VG es mejor en la oxigenacion

arterial. (17)

Hay dos cuestiones clinicas importantes en cirugia toracica, una es la lesion
pulmonar aguda por ventilacion mecéanica la cual es proporcional al estrés en los
tejidos pulmonares determinado por el volumen tidal y la presién plateau durante la
ventilacion unipulmonar. Por lo tanto, aplicar estrategias ventilatorias en el periodo
intraoperatorio podria parecer razonable. Las maniobras de reclutamiento
disminuyen el espacio muerto, volumen tidal y presién plateau pueden reducir al
minimo, la ventilacion y el aclaramiento de CO2 son mas eficientes. La otra cuestion
es la hipoxemia durante la ventilacién unipulmonar, el reclutamiento alveolar mejora
la oxigenacién arterial durante la cirugia toracica. Por lo tanto las maniobras de

reclutamiento alveolar pueden incrementar el margen de seguridad durante la
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cirugia entera. Ademas las maniobras de reclutamiento tienen valor adicional como
terapia de rescate en pacientes con hipoxemia severa, incrementando PaO2 a un

nivel mas seguro instantaneamente. (18)

Una estrategia de ventilacibn de proteccibn pulmonar con maniobras de
reclutamiento previas y volumenes tidales bajos con una PEEP suficiente, asegura
la oxigenacion durante la ventilacion unipulmonar y puede disminuir el estrés
mecanico pulmonar ya que reduce el colapso alveolar ciclico. (19)

En un estudio preliminar se compararon los efectos del bloqueo epidural toracico y
anestesia general sobre la PaO2 y el shunt intrapulmonar, los valores de PaO2
fueron menores al agregar anestésicos locales por el catéter epidural toracico, aun

no hay conclusiones definitivas para esta propuesta. (20)
El objetivo general de este trabajo fue demostrar los efectos del modo de

ventilacibn mecanica control presion mas volumen garantizado en la oxigenacion

arterial en pacientes bajo ventilacion unipulmonar.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La hipoxemia durante la anestesia de un solo pulmén es de gran trascendencia

durante la cirugia torécica, dentro de las medidas para su tratamiento se encuentran
las modificaciones a las variables ventilatorias, encontrar el mejor modo ventilatorio

para esta situacion mejorara el manejo anestésico en estos pacientes.

Derivado de lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuadles son los efectos en la oxigenacion arterial del modo de ventilacion mecanica

control presion mas volumen garantizado durante la ventilacion unipulmonar?
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3. JUSTIFICACION

La hipoxemia arterial es efecto colateral de la ventilacion unipulmonar, cuyo manejo
se basa en la modificacion de la fraccion inspirada de oxigeno, presiones
pulmonares y volumen tidal, se han comparado los modos controlados por presion
y por volumen, en nuestra unidad contamos con el modo control presion mas
volumen garantizado del cual la evidencia sobre sus efectos en la oxigenacion
arterial en pacientes con ventilacion unipulmonar es poca, por lo que de encontrar
datos sugerentes de adecuada oxigenacion favorecidas por este modo de

ventilacibn mecanica podriamos llegar a establecerlo como el modo ideal.
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4. MATERIALY METODQOS

4.1 Tipo de estudio
Retrospectivo, transversal, observacional, unicentrico, homodémico

4.2 Pacientes

Se incluyeron a todos los pacientes programados de manera electiva para cirugia
toracica del 1ro de octubre al 31 de diciembre de 2019 en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Especialidades Puebla Centro Médico Nacional Gral. De
Div. Manuel Avila Camacho, de sexo indiferente, con edades entre 18 y 85 afios,
gue requirieron ventilacion unipulmonar utilizando el modo de ventilacién mecénica
control presibn més volumen garantizado, con uso de FiO2 indiferente, con volumen

tidal calculado de 6 a 8 ml por kilogramo de peso predicho.

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia general, con monitoreo invasivo
0 no invasivo, con intubacion selectiva, colocados en decubito lateral, manejados
con el modo de ventilacion control presion mas volumen garantizado, con control

gasométrico antes y durante la ventilaciéon unipulmonar.

Se excluyeron aquellos pacientes con ventilacion mecanica establecida previa a su
entrada a quiréfano y pacientes que no se concretd la intubacion selectiva de

manera adecuada.

Se eliminaron los pacientes en los que no se establecio ventilacion unipulmonar o
gue esta se realiz6 con uno modo de ventilacibon mecanica diferente a control
presion mas volumen garantizado, asi como los pacientes que no tuvieron control

gasomeétrico.

4.4 Instrumentos
El alumno tesista residente de anestesiologia del tercer afio recurrio al servicio de

archivo clinico para recabar los expedientes clinicos del cual ocupamos la
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valoracion preanestésica realizada el dia previo al procedimiento, el registro
transanestésico, gasometrias arteriales y la nota trans-postanestésica del evento
anestésico quirurgico. El costo del estudio fue cubierto por el investigador.

4.5 Procedimientos

Previa aprobacion de protocolo de estudio por el Comité Local de investigacion en
Salud de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacién para la salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987, Norma
Técnica No. 313. Titulo 45, seccion 46 del reglamento federal, declaracion de
Helsinki octubre 2000. Se solicit6 al servicio de archivo clinico el expediente clinico
de los pacientes sometidos a anestesia general con ventilacién unipulmonar en
modo control presion mas volumen garantizado en los quiréfanos de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico
Nacional “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho”, que cumplieron con los criterios de
inclusién, en un solo grupo, utilizamos las notas de valoracion preanestésica,
registro transanestésico y nota trans-postanestésica registramos los valores
gasométricos de PaO2, Sa02, FiO2, parametros ventilatorios, volumen tidal,
frecuencia respiratoria, PEEP y presiones pico, durante la ventilacion mecéanica
bipulmonar y durante el aislamiento pulmonar. Ocupamos estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y dispersién. Para determinar asociacion entre
variables nominales x2, Exacta de Fisher; para variables ordinales t de Student o U
de Mann Whitnney, para distribucion y normalidad fue la prueba de

Skewness/Kurtosis, y el programa Statcalc 14.
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4.6 Analisis estadistico

Se analizaron los expedientes de pacientes sometidos a ventilacién unipulmonar
de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla
C.M.N. “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho” en el periodo comprendido del 1 de
octubre de 2019 al 31 de diciembre de 2019 que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Para el analisis descriptivo de los datos, la prueba estadistica utilizada para

verificar el tipo de distribucién y normalidad fue la prueba de Skewness/Kurtosis.

Los calculos se realizaron con un nivel de confianza del 95%, se consideré6 como
estadisticamente significativo p<0.05.

Se utilizo el programa estadistico Statcalc 14 para Windows.
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5. RESULTADOS

Se seleccionaron y analizaron 11 expedientes clinicos de pacientes sometidos a
ventilacion unipulmonar, de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion

previamente descritos.

El promedio de edad de los pacientes sometidos a ventilacion unipulmonar fue de
42 afos con una desviacion estandar de = 1.3 afios. El rango de edad de los
pacientes incluidos fue de 25 afios como edad minima y 62 afios fue la edad
maxima.

Respecto al sexo de los pacientes incluidos en el estudio, el 45.4% (n=5) de las

pacientes eran mujeres y el 54.6% (n=6) eran hombres.

Respecto al peso predicho promedio de los pacientes fue 59.9 kilogramos con una

desviacion estandar de 8.2 kilogramos.

Tabla 1. Resultados generales de los pacientes sometidos a ventilacion

unipulmonar

Variables Total n (%)
N total (%) 11 (100%)
Edad: media/d.s. (afios) 42 +1.3

Mujeres: 5 (45.4%)

Sexo: n (%)
Hombres: 6 (54.6%)

Peso predicho: media/d.s. (kilos) 59.9+8.2
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De los pacientes que se incluyeron en nuestro estudio encontramos como
diagnésticos derrame pleural, enfermedad intersticial, choque séptico de origen
pulmonar, paquipleuritis, absceso pulmonar, el diagnostico con mayor porcentaje de

aparicion (36.3%) fue el de tumor pulmonar, seguido de empiema con un 18.1 %.

Tabla 2: Diagnésticos

Diagnostico Numero de pacientes
Derrame pleural 1 (9.09%)
Enfermedad intersticial difusa 1 (9.09%)
Tumor pulmonar 4 (36.3%)
Choque séptico de origen pulmonar 1 (9.09%)
Empiema 2 (18.1%)
Paquipleuritis 1 (9.09%)
Absceso pulmonar 1 (9.09%)
Total 11
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De los procedimientos realizados en nuestra muestra se identificaron toma de
biopsia, drenaje de empiema, reseccion tumoral, siendo la decorticacion el tipo de
cirugia mas frecuente en nuestra investigacion con un 54.5% seguido de la

lobectomia con un 18.1%

Tabla 3: Cirugias realizadas

Cirugia realizada NuUmero de pacientes
Decorticacion 6 (54.5%)
Lobectomia 2 (18.1%)
Toma de biopsia 1 (9.09%)
Drenaje de empiema 1 (9.09%)
Reseccion tumoral 1 (9.09%)

Total 11
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Tabla 3: Variables intraoperatorias

Variable Total
5: 3 (27.2%)
Vt (ml/kg) n (%) 6: 5 (45.6%)
7: 3 (27.2%)
Frecuencia respiratoria: media/ d.s. 16 +4
PEEP: media/ d.s. 6.5+1.8
PaO2 inicio de la VM: media/ d.s. 165.7 £54
PaO2 durante la VUP: media/ d.s. 129.7 +58
Sa02 inicio de la VM: media/ d.s. 98.5%1.2
Sa02 durante la VUP: media/ d.s. 92 +8.9
SpO2inicio de la VM: media/ d.s. 92.3 £5.6
SpO2 durante la VUP: media/ d.s. 94.7 £5.6
FiO2 inicio de la VM: media/ d.s. 82.7 £14.4
FiO2 durante la VUP: media/ d.s. 83 £12.7

Vt: Volumen tidal; PaO2: Presidn arterial de oxigeno; SaO2: Saturacion arterial de oxigeno;

SpO2: Saturacion de oxigeno por pulsioximetria; FiO2: Fraccién inspirada de oxigeno.

Las frecuencias respiratorias de los pacientes fueron en promedio 16 respiraciones

por minuto con una desviacion estandar de + 4 respiraciones por minuto.

El PEEP promedio observado de los pacientes fue de 6.5 cm de H20, con una

desviacion estandar de +1.8 cm de H20.
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Al inicio de la ventilacidbn mecéanica, en promedio la presion arterial de oxigeno fue
mayor en comparacion con la de presion arterial de oxigeno observada durante la

ventilacion unipulmonar.

Grafica 1: Comparacion de la presion arterial de oxigeno.
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En concordancia con lo anterior se observé que las cifras promedio de la saturacion
arterial de oxigeno fueron mas altas al inicio de la ventilacibn mecanica en
comparacién con las cifras promedio observadas durante la ventilacién

unipulmonar.

Grafica 2: Comparacidn de la saturacion arterial de oxigeno
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Sin embargo, respecto a la pulsioximetria, observamos que las cifras en promedio
fueron menores al inicio de la ventilacion mecéanica, en comparacion con las cifras

promedio observadas durante la ventilacion unipulmonar.

Grafica 3: Comparacion de la saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria
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Observamos que, respecto al promedio de fraccidén inspirada de oxigeno, se
mantuvieron similares tanto al inicio de la ventilacibn mecanica como durante la

ventilacion unipulmonar.

Grafica 4: Comparacion de la fraccidn inspirada de oxigeno
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Al analizar los resultados finales de cada uno de los pacientes incluidos en el
estudio, observamos que el 27.3% (n=3) de los pacientes tuvieron una mejora de la
presion arterial de oxigeno, el 9% (n=1) tuvieron mejora de la saturacion arterial de
oxigeno y el 72.7% (n=8) de los pacientes tuvieron una mejora en la saturacion

porcentual de oxigeno respecto a sus valores iniciales.

Por otro lado, solo el 9% (n=1) de los pacientes presentaron hipoxemia durante la
ventilacion unipulmonar.
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6. DISCUSION
Debido a que el diseiio del estudio que realizamos es de tipo transversal no

podemos establecer una asociacion causal. Solo el 9% de los pacientes mostro
datos gasométricos concordantes con hipoxemia durante la ventilacion unipulmonar
en el modo de ventilacion mecénica control presion mas volumen garantizado esto
concuerda con el 10% o menos referido en la literatura mundial utilizando otros
modos de ventilacion mecanica, debido a la muestra reducida de nuestro estudio no
podemos concluir que el volumen garantizado este asociado a una mayor incidencia
de hipoxemia. Sin embargo, uno de los objetivos de los estudios transversales esta
enfocado en el desarrollo de nuevas hipoétesis, para posteriormente con base en

estas, realizar estudios con mayor rigor metodologico que ayuden a contestarlas.

En 2014 Annals of Thoracic Medicine publica un articulo comparando los efectos de
la ventilacion unipulmonar en modos controlados por presién y volumen, utilizando
como poblacién de estudio pacientes mayores de 65 afios con una funcién pulmonar
pobre definida como una FEV1 < 1.5 It que fueron sometidos a reseccion radical de
carcinoma pulmonar que requirieron al menos de 2 horas de ventilacion
unipulmonar, mostrando diferencias significativas entre ambos grupos, el modo
controlado por presiébn mostro ventajas en cuanto a dias de estancia en terapia
intensiva, dias de estancia intrahospitalaria, extubacion exitosa, concluyendo que
en su estudio demuestran una diferencia estadisticamente significativa a favor del
modo control presion en la oxigenacion arterial intraoperatoria y postoperatoria y
tiene ventajas obvias en la recuperacion postoperatoria, menciona como
limitaciones una muestra pequefia y las diferencias en dificultad durante la reseccion

quirurgica que podrian producir efectos en los resultados del estudio (14) en cambio
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nuestra investigacion no incluyo a pacientes con una funcion pulmonar deteriorada
debido a que podria producir un sesgo en los efectos producidos por la ventilacion
unipulmonar en modo volumen garantizado, pero abre la interrogante sobre en qué
pacientes podria mostrar mejores resultados, asi como si los pacientes mayores de
65 afios se ven beneficiados por esta modalidad, asimismo en 2016 BMC
Anesthesiology realiza una revision sistematica comparando ventilacion mecéanica
controlada por presion con controlada por volumen durante ventilacion unipulmonar
en el cual utiliza la relacion PaO2/FiO2, volumen tidal, presion pico, y presion
meseta como parametros de relevancia en la aparicion de hipoxemia y de lesion
pulmonar debido a ventilacibn mecénica, concluyen que el modo controlado por
presion esta asociado con mejores parametros de oxigenacion sin embargo debido
a las limitaciones de la investigacion como son una muestra pequefia, el tipo de
estudio realizado, el corto tiempo de ventilacién, complicaciones postoperatorias, no
permiten demostrar diferencias importantes (13), comparado con nuestra
investigacion utiliza algunos pardmetros similares como lo son la PaO2 y el volumen
tidal, sin embargo compara modos de ventilacion mientras que nuestro estudio se
limita a demostrar los efectos en la oxigenacion arterial del modo volumen
garantizado, del cual se dispone poca informacion en cirugia toracica, la
comparacion del modo controlado por presion contra el modo volumen garantizado
podria poner en evidencia cual es la mejor opcion en cuanto a desenlaces
intraoperatorios y postoperatorios. Journal of Thoracic Disease en 2017 compara
dos modos de ventilacion mecanica durante ventilacion unipulmonar en pacientes
gue ocuparon lobectomia bajo toracoscopia video asistida, donde demuestran un

desemperio superior del modo controlado por presiéon sobre el modo controlado por
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volumen en la presién pico, no asi en la oxigenacion durante ventilacién
unipulmonar (16), mencionan al volumen garantizado como el modo mas nuevo en
anestesia pero debido a que su centro no contaba con dicho modo se limitaron a
ajustar el volumen tidal y las presiones pico de manera manual para equilibrar los

resultados en ambos grupos.

Los resultados encontrados por otros autores demuestran la gran cantidad de
preguntas que generan el comparar los modos de ventilacion en cirugia que
requiere aislamiento pulmonar, las diversas situaciones que pueden influir en las
investigaciones ponen de manifiesto la necesidad de establecer poblaciones
especificas para mejorar la calidad de los resultados y asi encontrar conclusiones

significativas.

Un estudio publicado en 2014 por la International Journal of Clinical and
Experimental Medicine estudio los efectos de la ventilacion mecanica en modo
control presion mas volumen garantizado durante cirugia toracica con aislamiento
pulmonar y los compararon con modo controlado por volumen, encontraron mejor
oxigenacion, presiones pico, presiones plateau y presiones medias mas bajas en
los pacientes bajo volumen garantizado, aludiendo a las ventajas que muestra este
modo como son un flujo desacelerante, provee un volumen tidal determinado
mientras que mantiene presiones de la via aérea al minimo, concluyen que usar
este modo en vez de volumen control no solo mejora la oxigenacion, sino que
reduce la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias (17). La
diferencia mas grande e importante con nuestro estudio es que este autor comparo

dos modos de ventilacibn mecanica siendo uno de estos el volumen garantizado,
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incluyeron variables hemodinamicas, pH, PaCO2, presiones de la via aérea y cuatro
momentos diferentes al medir sus variables, este estudio demuestra superioridad

de volumen garantizado sobre control volumen.

No obtuvimos resultados estadisticamente significativos, hay muy pocas
publicaciones que comparan el modo volumen garantizado en pacientes con
aislamiento pulmonar, falta mas evidencia que compare este modo contra las
modalidades convencionales, utilizando una gama mas amplia de variables como
las presiones de la via aérea, la relacion Pa/Fi, funciéon pulmonar y desenlace
postoperatorio, aplicado a una poblacidn especifica bajo parametros fijos como FiO2
constante podrian otorgarnos un panorama mas claro sobre los efectos del modo
control presion control mas volumen garantizado en los pacientes que requieren

aislamiento pulmonar.
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7. CONCLUSIONES

El modo de ventilacion mecéanica control presién mas volumen garantizado no ha
sido estudiado de manera amplia en cirugia toracica ocupando aislamiento
pulmonar. Nuestro estudio encontré cambios en la presion arterial de oxigeno, en la
saturacion arterial de oxigeno y oximetria de pulso, sin embargo no reflejan una
mejora importante ni constante con el uso de volumen garantizado, de igual forma
solo observamos un paciente con valores gasométricos que revelan hipoxemia al
instaurar ventilacion unipulmonar, dicho evento no se encuentra explicado en la hoja
trans-postanestésica, al ser una complicacion de mdultiple etiologia no podemos
asegurar que sea consecuencia de modo de ventilacibn mecanica, hacen falta
trabajos prospectivos, comparativos para encontrar asociacion y causalidad de

estos eventos.

La influencia derivada del diagnéstico y tipo de procedimiento en nuestros
resultados no parece relevante debido a que solo 27.2% de las cirugias involucra
reseccion de parénquima pulmonar y con ello los cambios en la ventilacion
perfusion podrian ser considerados, sin embargo, las muestras de gasometria
analizadas en nuestros resultados son previas a la reseccion, estos aspectos deben
ser tomados en cuenta para estudios posteriores que incluyan una evaluacién

postoperatoria en cuanto a morbilidad y mortalidad.

El manejo ventilatorio no indica la necesidad de aumentar la fraccion inspirada de
oxigeno como medida terapéutica ante hipoxemia, los valores de FiO2 fluctuaron de
manera poco importante antes y después de iniciar ventilacién unipulmonar, el uso

de FiO2 debajo de 1 en la mayoria de los pacientes podria ser referente de un efecto
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positivo por el uso de control presion mas volumen garantizado; con los resultados
obtenidos no podemos demostrar que este modo de ventilacion mecanica muestre
una mejora en los pardmetros de oxigenacion durante la ventilacién unipulmonar,
tampoco podemos concluir que exista una incidencia mas alta de hipoxemia al usar
volumen garantizado, hace falta realizar nuevas investigaciones que incluyan la
comparacion con modos controlados por presion o volumen para establecer una

estrategia terapéutica mas sélida.
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Perspectiva.

El tratamiento anestésico para los pacientes bajo ventilacién unipulmonar supone
un reto para el medico encargado del perioperatorio, desde las técnicas de
aislamiento pulmonar hasta el manejo postoperatorio del dolor y la funcién
pulmonar, las herramientas con las que actualmente contamos han permitido
disminuir la morbimortalidad de estos pacientes; en el manejo ventilatorio
encontramos polémica sobre cual es el modo que muestra mayores beneficios,
nuestro estudio demuestra los efectos provocados por volumen garantizado en el
aislamiento pulmonar sobre la oxigenacion arterial sin embargo esta investigacion
presenta varias limitaciones, algunas derivadas de la pandemia por SARS-COV2
como son una muestra pequefia al no poder programar cirugias de térax electivas
en nuestra unidad, esto cambio nuestra investigacion a un estudio retrospectivo y
aungue pudimos obtener resultados orientativos se tendran que realizar nuevos
trabajos comparando volumen garantizado con otros modos de ventilacidon
mecanica, con una muestra mas grande, tomando en cuenta las presiones en la via
aérea, la necesidad o no de utilizar tratamiento para hipoxemia y observar los
desenlaces en el postoperatorio sobre la morbilidad y la mortalidad lo que nos daria
un panorama mas claro sobre qué modo de ventilacion es superior para la

ventilacién a un solo pulmoén.
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9. ANEXOS

Ficha de recoleccién de datos

Nombre

Fecha de la cirugia

Edad

Sexo

Diagnostico preoperatorio

Cirugia programada

Cirugia realizada

Peso real

Peso predicho

Peso ideal

Ventilacion mecanica Presién control mas volumen garantizado

VT FR IE PEEP PMAX

Enfermedad pulmonar crénica previa

FiO2 al inicio de la ventilacibn mecéanica

FiO2 durante la ventilacién unipulmonar

PaO2 al inicio de la ventilacion mecanica

PaO2 durante la ventilacion unipulmonar

Sa02 al inicio de la ventilaciébn mecanica

Sa02 durante la ventilacion unipulmonar

SpO2 al inicio de la ventilacion mecanica

SpO2 durante ventilacion unipulmonar

48



3

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de
investigacién (adultos)

Efectos de la ventilacion unipulmonar en modo control presion mas volumen
garantizado en la oxigenacién arterial en la UMAE Hospital de Especialidades de
Puebla del IMSS.

UMAE Hospital de especialidades de Puebla del IMSS, del 1° de Marzo de al 31 de mayo
del 2020

R-2020-2105-022.

La hipoxia arterial es efecto colateral de la ventilacién unipulmonar, cuyo manejo se basa
en la modificacion de la fraccion inspirada de oxigeno, presiones pulmonares y volumen
tidal, se han comparado los modos controlados por presion y por volumen, en nuestra
unidad contamos con el modo control presibn mas volumen garantizado del cual la
evidencia sobre sus efectos en la presion arterial de oxigeno en pacientes con ventilacion
unipulmonar es poca, por lo que de encontrar datos sugerentes de presiones arteriales de
oxigeno favorecidas por este modo de ventilacion mecéanica podriamos llegar a
establecerlo como el modo ideal.

Usaremos la informacién que se encuentra en su expediente clinico.

Ninguna, su informacién personal permanecera confidencial.

Ayudara en la mejora del conocimiento sobre este campo de estudio

Si quieres informacion sobre los resultados al término del estudio puedes dirigirte a los
investigadores responsables.

Tu participacion es voluntaria. Si decides no participar no habra ningln tipo de represalia.

Los resultados del estudio son totalmente confidenciales y an6nimos. Los datos obtenidos
se utilizaran exclusivamente con fines del estudio.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

]
[]

[]

No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por
afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:
Colaboradores:

Alvaro José Montiel Jarquin

Dra. Martha Alicia Montes Alvarado. Anestesiéloga
Dr. Raul Morales Ramirez Residente de tercer afio de Anestesiologia.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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CUADRO DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Valores
conceptual operacional variable medicion
Pao2. Presion  del | Medicion de la | Cuantitativa | Continua 60
Presion oxigeno presion mmHg —
parcial de disuelto en la | arterial de 100
oxigeno sangre. oxigeno antes mmHg
y durante
ventilacion
unipulmonar
Sa02. Porcentaje de | Medicion de la | Cuantitativa | Continua 95-100%
saturacion de | saturacion
la arterial de
hemoglobina | oxigeno antes
con oxigeno. |y durante
ventilacion
unipulmonar
Sp0O2 Saturacion de | Medicién de | Cuantitativa | Continua 88-
hemoglobina | SpO2 antes y 100%
medida con | durante
pulsioximetria | ventilacion
. unipulmonar
FiO2 En el aire | Fraccion Cuantitativa | Continua 21%-
seco es la|inspirada de 100%
fraccion  de | oxigeno
oxigeno utilizada antes
inspirado por |y durante
la presion | ventilacion
barométrica unipulmonar
Intubacion | Colocacion de | Aislamiento Cualitativa | Dicotémica | Si—no
selectiva tubo pulmonar
endobronquial | correctamente
selectivo para | realizado.
aislamiento
pulmonar
Control Forma de | Modo Cualitativa | Dicotémica | Si- no
presion ventilacion ventilatorio
mas limitada por | utilizado
volumen presion, durante todo
garantizado | controlada por | el
volumen procedimiento
ciclada  por

tiempo o flujo.
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